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r  e  s  u  m  e  n
Se presenta el caso clínico de una mujer de 25 an˜os con estren˜imiento crónico en quien ini-
cialmente se confundió el diagnóstico con enfermedad ginecológica versus tumor pélvico;
en  laparotomía exploratoria se evidencia lesión quística dependiente del sacro en su cara
anterior por lo que se recurre a toma de imágenes diagnósticas con tomografía computari-
zada  donde se observa meningocele sacro anterior, y posteriormente resonancia magnética
para  descartar otras lesiones asociada. Se plantea manejo quirúrgico con abordaje posterior
para resección de cele y laminectomía con buenos resultados postoperatorios. En control
de  los 3 meses se encuentra paciente sin déﬁcit neurológico, sin pérdida de sensibilidad en
región perineal ni alteraciones de su sistema nervioso vegetativo.
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a  b  s  t  r  a  c  t
A case is presented of a 25 year-old woman with chronic constipation in whom the diagnosis
was  initially confused with a gynaecological disease or a tumour. The exploratory laparo-
tomy  showed evidence of a cystic lesion hanging from the anterior side of the sacrum.
Diagnostic imaging with computed tomography was performed in which an anterior sacral
meningocele was observed. Magnetic resonance was then used to rule out any other asso-
ciated lesions. It was decided to treat it surgically with a posterior approach for resection
and  laminectomy of the meningocele, with a good post-surgical outcome. In the follow-upat  3 months the patient sh
region, and no changes in
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Figura 1 – Imagen de resonancia magnética, corte sagital,
en la que se observa gran masa quística sacra anterior quer e p e r t m e d c i r
ntroducción
l meningocele sacro anterior es una rara dolencia que puede
er congénita o adquirida; la forma adquirida generalmente
s debida a ectasia dural en asociación con neuroﬁbromato-
is, en pacientes con síndrome de Marfan o con síndrome de
hlers Danlos, estos meningoceles generalmente son únicos y
e extienden en el espacio pre-, para- o intrasacro. La avulsión
raumática de los nervios sacros puede generar seudomenin-
oceles; estos últimos se diferencian porque son múltiples
acos y se extienden hacia el espacio presacro lateral.
Los meningoceles sacros anteriores fueron descritos por
rimer vez en 1837 por Bryant y hasta el momento se han
eportado en la literatura alrededor de 200 casos1. La mayo-
ía se presentan como pequen˜as masas pélvicas; suelen ser
sintomáticos, sobre todo si son menores de 5 cm de diá-
etro, pero en algunos casos como muestra Santana en un
eporte de caso en 2007 se pueden presentar asociados a
omplicaciones del sistema urinario debido al efecto com-
resivo de la masa sobre los uréteres lo cual condiciona
reterohidronefrosis severa2. En ocasiones se pueden pre-
entar asociados a fístula rectal, como presenta Fitzpatrick
n un reporte de caso del an˜o 19993. Estos meningoceles
on herniaciones del saco tecal a través de un defecto óseo
acro anterior, y la sintomatología se debe al efecto de masa
ue produce sobre los órganos pélvicos, incluso se puede
alpar a través del recto al realizar un tacto rectal; puede
stulizarse y llevar a una meningitis severa o la forma más
omún de presentación con estren˜imiento crónico como pre-
enta Diz-Lois Palomares en un reporte de caso del an˜o
0054.
El propósito de realizar este reporte de caso es describir el
roceso diagnóstico y el tratamiento quirúrgico de este tipo de
nfermedad. El diagnóstico generalmente se realiza mediante
l uso de imágenes como la ultrasonografía abdominopélvica,
rografía excretora, enema baritado, tomografía abdominal o
esonancia magnética de columna lumbosacra5.
La médula y el cono medular en pacientes con meningo-
ele sacro anterior generalmente no tienen alteraciones, sin
mbargo, en algunos pacientes puede asociarse con tumores
omo quistes dermoides, teratomas sacrocoxígeos y lipo-
as; pueden asociarse a anomalías anorrectales tipo atresia
 estenosis anal como ocurre en el síndrome de Currarino,
nfermedad hereditaria que engloba la tríada de defecto del
ueso sacro, malformaciones anorrectales y presencia de
asa pélvica que puede ser un teratoma, un meningocele
acro anterior o la combinación de ambos6. En la ﬁgura 1 se
bserva cómo protruye el sacro herniario por el defecto óseo
acro hacia cavidad pélvica, ocasionando compresión sobre el
ecto lo cual condiciona estren˜imiento.
En la revisión de la literatura del tema se encuentran
eportes como el realizado en 1980 por Dyck y Wilson donde
elatan el caso de una mujer de 22 an˜os con dolor abdomi-
al y masa inguinal izquierda, asociado a síntomas urinarios y
stren˜imiento pero sin pérdida de control de esfínter. A inicios
e la década de los ochenta las ayudas diagnósticas disponi-
les eran escasas; en el caso de esta paciente se usó ecografía
élvica, pielografía intravenosa y enema baritado. Pero fue
ediante mielografía como se realizó el diagnostico7.desplaza la ampolla rectal hacia anterior.
En 1988 Stuart Lee et al.5 reportaron 2 casos de meningocele
sacro anterior, el primero en una mujer embarazada de 23 an˜os
con masa presacra de 8 × 8 cm,  como hallazgo incidental en
los exámenes prenatales pues era asintomática. El segundo
paciente es el padre de la joven anterior, hombre de 46 an˜os
con dolor lumbar bajo e historia de disgenesia sacra.
Alsaad et al.8 presentan el caso de una paciente de 23 an˜os
con 22 semanas de gestación, a quien en la ecografía le encon-
traron lesión quística en región pélvica, por lo que requirió
cesárea y posteriormente le realizaron resonancia magnética
que mostró agenesia sacra y mielomeningocele sacro anterior.
Koksal et al.9 reportaron el caso de una paciente de 44 an˜os
de edad con cefalea, emesis, alteración del estado de con-
ciencia y ﬁebre, sin historia de trauma; en la tomografía se
encontró neumoencéfalo no traumático e hidrocefalia, y se
aisló Escherichia coli en líquido cefalorraquídeo; ﬁnalmente
la paciente fue tratada con antibiótico previo al manejo qui-
rúrgico. Esta es una forma de presentación del meningocele
con meningitis.
Polat et al.10 presentan estudio de caso de mielomenin-
gocele sacro anterior identiﬁcado incidentalmente durante la
ecografía abdominopélvica por dolor abdominal inespecíﬁco
en una nin˜a de 16 an˜os de edad con neuroﬁbromatosis diag-
nosticada 8 an˜os antes; la paciente no presenta síntomas que
muestren meningocele.
En cuanto al tratamiento, inicialmente se realizaba aspi-
ración del quiste, presentando una alta mortalidad debido
a complicaciones por meningitis. Posteriormente se usó la
laparotomía con aspiración de la lesión, disminuyendo la mor-
talidad por complicaciones infecciosas; no obstante, esta era
una medida temporal debido a la frecuencia de recidivas.
Luego se empleó una técnica de escisión transabdominal con
cierre de la fístula lo cual disminuía las recidivas pero conti-
nuaba presentando mortalidad hasta del 27%. Luego se intentó
una técnica de marsupialización sin éxito. A inicios de los
an˜os ochenta se empleó una técnica de resección parasacra
y trasacra en la cual se exponía el cuello del quiste para obli-
terarlo, disminuyendo así la mortalidad a un 9,5%. Para esta
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Figura 3 – Corte axial donde se observa sitio48  r e p e r t m e d c i
época Anderson y Burke recomendaban realizar laminecto-
mía  o abordaje retrorrectal si los estudios mostraban posible
asociación de una lesión tumoral con el meningocele.
Presentación  clínica
Paciente femenina de 25 an˜os, raza mestiza, procedente de
Moniquirá, quien consultó el 12 de junio de 2014 al Hospi-
tal Regional de Moniquirá E.S.E. por cuadro clínico de un an˜o
consistente en estren˜imiento y heces caprinas cada 7 días; en
las últimas 2 semanas previas a la consulta presenta dolor
rectal intenso con deposiciones escasas y dolor para evacuar,
asociado a dolor abdominal en hemiabdomen inferior, ﬂatos
presentes; se le realiza tacto rectal, encontrando masa dura
en región anal por lo que la remiten al iii nivel a la ciudad de
Tunja a la Clínica de los Andes donde es valorada y le reali-
zan tomografía computarizada abdominal simple en la cual
se observa masa quística ubicada a nivel sacro de 60 × 70 mm;
se miden marcadores tumorales, alfafetoproteína en 1,6 UI/l;
antígeno carcinoembrionario 1,5 ng/ml; CA 125 4,3 U/ml; 8 días
después del ingreso a la clínica, el cirujano general le rea-
liza laparotomía exploratoria, evidenciando tumor quístico
retroperitoneal presacro por lo que solicitan valoración por
neurocirugía, quien ordena realización de resonancia magné-
tica nuclear de columna sacra (ﬁg. 2) en la cual se evidencia
masa presacra compatible con meningocele sacro anterior por
lo cual deciden realizar manejo quirúrgico.
Durante la hospitalización persiste en estren˜imiento y ﬂa-
tos positivos debido al efecto de masa sobre la ampolla rectal
y a pesar de manejo sintomático con bisacodilo por lo que se
cambia el manejo a lactulosalo que permite mejoría parcial
del estren˜imiento.
El 9 de julio de 2014 neurocirugía lleva la paciente a pro-
cedimiento quirúrgico para corrección de meningocele sacro
anterior, con resección del cele, duroplastia y plastia de piel.
Bajo monitorización neuroﬁsiológica y mediante una disec-
ción por planos hasta identiﬁcación del sacro, se realiza
disección lateral hasta identiﬁcar reparos anatómicos; se iden-
tiﬁca defecto óseo de cubrimiento sacro posterior, se amplía el
pequen˜o defecto con ayuda de fresa de alta velocidad y Kerri-
son, posibilitando así la visión del saco dural; se retrae el saco
Figura 2 – Imagen de resonancia magnética, corte axial, en
la cual se observa defecto óseo sacro anterior de donde sale
el saco herniario.de laminectomía y defecto óseo anterior.
dural hacia lateral, se identiﬁca defecto óseo sacro anterior a
través del cual prolapsa el saco dural con gran masa presacra,
se procede a disección roma, se logra identiﬁcar la totalidad
del saco y del cele; se extrae el cele, se procede a realizar la
resección de este y la duroplastia, se complementa el cierre
de la dura con ayuda de sellante de ﬁbrina, se veriﬁca hemos-
tasia y ﬁnalmente se procede a realizar plastia de piel con
cierre por planos. Es necesario anotar que durante el intra-
operatorio se observa lesión gigante quística con compromiso
retroperitoneal con incontables adherencias que diﬁcultaron
su disección; el abordaje sacro se realizó por vía posterior línea
media.
El postoperatorio transcurre con adecuada evolución, y en
los controles se observa que la paciente no presentó déﬁ-
cit neurológico, no hubo pérdida del control de esfínteres, ni
alteraciones sensitivas perineales; tuvo una recuperación del
tránsito intestinal y hasta la fecha la paciente sigue sin déﬁcit
neurológico, sin incontinencia, ni frigidez.
En la tomografía computarizada de control se evidencia
defecto de fusión de los elementos posteriores de la última
vertebra sacra, las demás vertebras presentan morfología y
densidad normales (ﬁgs. 3 y 4). En ese estudio no se detectan
alteración de los tejidos blandos paravertebrales ni alteración
del espacio presacro.
Discusión
La mayoría de los meningoceles sacros anteriores son más  fre-
cuentes en mujeres, se diagnostican generalmente entre los
20 y los 39 an˜os de edad y pueden ser asintomáticos o estar
asociados a estren˜imiento, dismenorrea, lumbago, hipoplasia
perineal o disfunción urinaria11. Estos síntomas pueden ser
ocasionados por la compresión del saco meníngeo herniado,
compresión de la raíz nerviosa e incluso por defectos congé-
nitos en la inervación nerviosa, por lo que nuestra paciente
cumple con la mayoría de los criterios observados.
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Figura 4 – Corte sagital donde se evidencia ausencia
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A pesar de que los casos pueden ser asintomáticos se reco-
ienda el tratamiento quirúrgico en estas pacientes ya que se
ueden presentar complicaciones como la meningitis9.
La presentación del cuadro clínico de la paciente es similar
 la de los observados en estudios de caso previos que pre-
entan este tipo de dolencia asociada a estren˜imiento, por lo
ue se decidió realizar manejo quirúrgico con abordaje poste-
ior para masas presacras debido al éxito en los resultados del
ostoperatorio, ya que se ratiﬁcaría que disminuye el riesgo
e lesiones neurológicas11.
onclusiones
l meningocele sacro anterior es una dolencia cuyo origen
o es claro aún, sin embargo, por el riesgo de morbimorta-
idad, principalmente por meningitis, se considera que debe
ecibir tratamiento quirúrgico así sea asintomático. Gracias a
os avances cientíﬁcos y tecnológicos, en esta época es más
encillo llegar al diagnóstico de un meningocele sacro ante-
ior por la disponibilidad en nuestro medio de las imágenes
or resonancia magnética. Actualmente se usan 2 técnicas de
bordaje: por vía anterior asistido por endoscopia para ubicar
l cuello de la lesión y aislarlo del espacio dural; la otra téc-
ica, como la llevada a cabo en la paciente de este caso, es
l abordaje posterior en el cual se realiza laminectomía sacra
on disección completa del saco herniario, ligadura del cue-
lo y resección completa del cele. Esta técnica disminuye el
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riesgo de lesiones neurológicas como se evidenció en el pos-
toperatorio de este caso. La presentación del cuadro clínico de
esta paciente es similar a la observada en estudios de caso
previos con este tipo de dolencia asociada a estren˜imiento,
por lo que se decidió realizar manejo quirúrgico con abordaje
posterior con resultados favorables, por lo que se propone con-
tinuar la técnica quirúrgica con abordaje posterior para masas
presacras.
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